Sistema de Intervencion Temprana de Indiana First Steps

. QO ENTREVISTA DE FAMILIA
First Steps
Nombre del nino Fecha de Nac.

Numero de Ident. De First Steps del Nifio y su Familia:

Condado en que Reside:

Nombre / Teléfono del Coordinador de Servicio:

Fecha:

La meta de First Steps es ayudar a familias a

* trabajar con el equipo de First Steps para apoyar el desarrollo de su hijo(a);

* conocer sus derechos y ser fuertes defensores de su hijo(a) y su familia;

* mantener a su hijo(a) y otros miembros de la familia a salvo y saludables; y

* conectar con otras familias y asociaciones comunitarias en momentos de necesidad emocional.
Las preguntas de la seccion 1 ayudaran a identificar que conocimientos, habilidades, y recursos la familia
pueda necesitar.

Otra meta importante de First Steps es que los nifios participen y sean totalmente incluidos en actividades
diarias, entornos, y rutinas en el hogar y comunidad. Las Leyes Federales y Estatales requieren que se
proporcionen servicios de intervencion temprana, (como estas actividades diarias , escenarios, y rutinas) en
ambientes naturales. Las preguntas en la seccion 2 proporcionan un resumen de la participacién en el hogar y
actividades de la comunidad, en donde los servicios de intervencion temprana tomen lugar. Los resultados
pueden indicar donde los servicios pueden llevarse a cabo logicamente.

Para alcanzar estas metas, necesitamos completar la siguiente entrevista. Esta entrevista de familia ayudara a
Fisrt Steps a identificar el conocimiento, habilidades, y recursos que la familia tiene o puede necesitar.

Esta informacion sera reunida por el Coordinador de Servicio antes de la reunién del IFSP. Como una
entrevista familiar, es opcional y voluntaria de parte de la familia—de ser completa de sera compartida
solamente con el consentimiento de la familia. Esta Informacion es Confidencial. No sera compartida con
ningun otro programa. La informacion de esta entrevista puede ayudar al equipo de IFSP a identificar la
necesidad de servicios.

[] Nosotros hemos completado esta Entrevista de Familia con nuestro Coordinador de Servicio.

Firma del Padre o Persona Encargada Fecha

[] Nosotros hemos hablado con nuestro Coordinador de servicios acerca de la entrevista de familia y hemos
decidido no completarla.

Firma del Padre o Persona Encargada Fecha
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Nombre del Nifio Fecha de Nac.

Seccion 1: La Familia

© Mar i
No Firstq;:e:s
Estoy puede
1. Mejorando el aprendizaje y el desarrollo de mi hijo(a) Si__No Seguro: ayudar
1.1. Me siento comodo al saber como apoyar el aprendizaje y
________ desarrollo de mi hijo(a)en las dreasde: i
a. Habilidad de COMUNICACION — a comprender a otros, a :
expresar sus propios pensamientos, y mantener O O ] ]
‘eeee........_.COnversacionessimples R
b. Habilidad COGNITIVA —al adquirir nuevos O O O

________________QC_’D(?_‘?i_rﬂi_‘?U_tQ?;_?_Fﬁ@Q‘.".‘?KRﬁQ?‘QT?ﬁ_____________________________________9 _______________________________
c. Habilidad MOTORA (GRUESA) — a sentarse, a moverse O i

_______________gl_r_eq_egj_g)_r_,_y_a_jg_ga_r_jy_e_g_c_;_s_f_i_s_ip_q_s___________________________________g______________g _____________ D _______
d. Habilidad MOTORA (FINA) — a alcanzar, agarrar, y jugar
conjuguetesyobjetosDDD _____________ D _______
e. Habilidad SOCIO/EMOCIONAL — a desarrollar relaciones
somalesposmvasDDD ____________ D _______
f. Habilidad ADAPTIVA — a comer, a vestirse, a bafarse, y
_auizarelinodoro .~ H H H o 5o
1.2. Yo comprendo las necesidades especiales de mi hijo(a) y
_________ c omoafectansudesarrolloDDDD
1.3. Yo se cuales juguetes y libros son adecuados para la edad de
_________ minjo@. S H doH
1.4. Yo se como manejar las rabietas temperamentales u otros O O 7 7
_________ comportamientos que me molestan. T T T i T
_________ Se como ensefiar a mi hijo(a) a usar elinodoro. 01 0l 00 & 0l
_________ Se como hablary jugarconmihijo(a). 0Ol 0l 0l & DI
1.7. Se como ayudar a mi hijo(a) a desarrollar buenos habitos de ;
_________ ¢omr. - g as o
1.8. Se como darle oportunidades a mi hijo(a) para que juegue con
Otrosn'ﬁOSDDD _____________ D _______
1.9. Ofras cosas que me gustaria aprender para mejorar el
desarrollo de mi hijo(a) (favor enumere): 0O 0O O ]

COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
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Nombre del Nifio Fecha de Nac.
Seccion 1: LA FAMILIA continuacion

. Marque si
No Firsthteps
estoy puede
2. Apoyando la salud, seguridad, y nutriciéon Si_ No seguro : ayudar
2.1. Mi hijo(a) visita regularmente a un medico para chequeos o cuando i
estaenfermoDDD _____ S D _______
2.2. Yo sé cuando mi hijo(a) necesita sus vacunas de inmunizacién. 1 O ] E ]
2.3. Mi hijo(a) esta al dia con sus vacunas de inmunizacion. I e _______ Ll
2.4. Mifamilia tiene un adecuado seguro y cobertura. 1 O ] i ]
2.5. Sé como alimentar a mi hijo(a) para que tenga comidas balanceadas 1 O ] ] ]
2.6. Mi hijo(a) come bien y tiene una dieta balaceada. 1 O ] ]
2.7. Yo estoy enterado de las siguientes reglas comunes de seguridad: ]
a. Usar un asiento de nifio en el asiento trasero de nuestro :
o awomot, o s o
b. Los posibles riesgos de salud y desarrollo del humo del ;
________________qig_qggi!lg_pga_r_a__tg@_b_@g;_y_p_iﬁ_qg.____________________________________________!;_l_____l;l_______!;l _____ Lo D _______
c. Tener cobertores plasticos en los toma corrientes. O O ] ]
d. Tener detectores de humo que funcionen. 1 O ] ] ]
e. Tener nuestras medicinas o productos venenosos fuera del ;
________________a_I_c_qp_q@_c_jg_qggs_tr_@_h_ij_q(z_a_)_s_.____________________________________________!;_l_____l;l_______!;l _____ Lo D _______
f.  Mantener armas de fuego fuera del alcance de nifios. 1 O ] ]
g. Mandar a revisar que nuestra casa no tenga pinturaconplomo. ~ [] [1 ~ []1 : | Ll
2.8. Yo sé de los siguientes programas que me pueden ayudar a
_________ mantener a mi hijo(a) seguro y saludable: b
a. WIC (Women, Infants, and Children) 1 O ] ]
b. Medicare and SSI (Supplemental Security Income) 1 O ] ] ]
c. Hoosier Healthwise 1 O ] ]
d. CSHCS (Children’s Special Health Care Services) I R B R Ll
COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
No . Marque si
. . . . First Steps
3. Conociendo lo que puedo hacer como miembro del equipo estoy | puede
First Steps _Si___No_seguro : ayudar
3.1. Yo séy entiendo el propésito de la valoracion y continua evaluacion i
________ clemlhuo(a)ydemlfamlllaDDDD
3.2. Yo sé que puedo compartir informacion acerca de mi hijo(a) y de mi O [ [ [
________ familia como parte de la evaluacion. T T .
3.3. Yo comparti informacién de mi hijo(a) y de mi familia como parte de :
__laevauacenanteror. O K4
3.4. Yo conozco y comprendo los propositos del (IFSP) Plan ]
Individualizado de Servicio de Familia, y de las reuniones para 1 O ] ]
________ desarrollarlos.
3.5. Yo sé que puedo compartir los resultados y servicios que me O 0O [] []
_.___.._parezcanimportantes parael IFSP T T T .
3.6. Yo sé que puedo /no puedo estar de acuerdo con las O 0O [] []
_.__.._.recomendaciones hechas por otros miembros del equipo. T T Tt T
COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
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Nombre del Nifio Fecha de Nac.
Seccion 1: LA FAMILIA continuacion

Marque si
No 1 quiere
4. Conociendo mis derechos y como ser un fuerte defensor estoy : aprender
para mi hijo(a) y mi familia. Si No seguro | mas
4.1. Yo séy comprendo mis derechos bajo First Steps, incluyendo ; 7
mi derechoa: T
""""" a. Unaevaluacien e OO O
""""" b. Un plan coordinado de servicios de intervencion temprana [ ][] O
""""" c. Darconsentimiento para los servicios [ o O +
""""" d. Notificacion previa para cualquier cambio en los servicios [ | [ [ :
o e. Privacidad (la informacion es compartida solo con mi permiso) [ L1 L1 &
f Revisar los archivos de intervencion temprana de mi hijo(a ;
fom. i ey ooogooo
""""" g. Participar en todas las actividades delequipo [ [ O
""""" h. Comprender (recibirinformacién enmiidioma) ] [ [ |
e i_Undefensor T o o O
""""" j. _No estar de acuerdo con recomendaciones del equipode IFSP [ [ [ |
4.2. Yo sé que puedo defender a mi hijo(a) o familia de varias ! O
formas incluyendo: =
""""" a. Compartiendo mis preocupaciones, necesidades, prioridades [ [ [ |
b. Escogiendo los servicios o proveedores que creo que :
necegitamos i ) A [] D _______ D _________________
""""" c. Agregar, cambiar, o detener servicios o proveedores [ | [] 0
N d._ Rehusar permiso para servicios o actividades _[1._ [ [
4.3. Siestoy en desacuerdo con mis proveedores, yo puedo O 0O 7 : 7
_____.__trabajar en conjunto con ellos para encontrar una solucion. 7 T T i T
COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
Marque si
No : quiere
5. Relacionandose con otras familias, asociaciones y estoy | aprender
organizaciones comunitarias, para informacién y apoyo Si_ No seguro: mas
5.1. Yo tengo informacion y recursos para cumplir con mi familiaen: .
""""" a. Necesidades paratranspote 1 1 ] | ]
""""" b. Necesidades de viienda O Od O O
""""" c. Necesidadesdetrabajo M [ [ T[]
""""" d. Necesidadesdeeducacion M1 [ i O
5.2. Cuando necesite informacioén o apoyo emocional, se que puedo ; 7
contactar a: I
""""" a. Amigos uotros miembros de lafamiia [ [ O
""""" b. Persona de cuidado al nifio (respitecare) [ O O i
""""" c. Ofras familias con hijo(a)s con necesidades especiales ~ [] [ [ |
e d.___Grupos o asociaciones de apoyo familiar [l 1 [0 o
""""" e. Agencias formales de la comunidad o o o
5.3. Enlos ultimos 3 meses, yo he contactado a otras familias o O O [ i [
_________ soportes comunitarios para informacion o apoyo emocional T T T 1 T
COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
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Nombre del Nifio Fecha de Nac.

Seccidn 2: ENTORNOS NATURALES /AMBIENTES (Nifio, Hogar , y Comunidad)

i Favor marque si
i quiere incluir a esta
6. Las siguientes personas cuidan a mi hijo(a) y personaen el
son importantesensuvida: | Si No . _programa
61. Made o oo o
62 Padre o oo o
63. Padrastro(s) o oo o
64. Padre(s) sustitutos (foster) | o oo o
65 Abuelo(s) O R o
6.6. Hermano(s)oHermana(s) | [ oo [
67. Tia(syTio(s) ] o oo o
6.8. Otras personas que cuiden al nifio(s) (favor cite): ] L] ]
6.9. Proveedor de Cuidadoalnifio | o oo o
6.10. Otro lugar de cuidado al nifio (favor cite): ] L] ]
"COMENTARIOS OPCIONALES (gje., posible asistencia, horarios) 7 7iimmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmemmmmmm s

7. Mi hijo(a) es capaz de completar las siguientes Si Si ! Marque si
rutinas exitosas e independientemente 1, I | First Steps
sin con No | puede
L] El nifio no a plica, actualmente estaen NICU | ayuda  ayuda puede : ayudar
7.1 _Levantarseenlamafana | I N o R D Ll
7.2 Vestirsey desvestirse ] I R o D O
73 Horasdecomida ] I R o D O
74 Horadejugaradentro | I N o D O
75 Horadejugarafuera ] O O o R D O
_7.6__Interactuar con hermanos y otros nifios | O R o B 0.
_7.7___Participar en juegos y actividades familiares | O R o D 0.
7.8 Horadesiesta ] I R o D O
79 Usarelinodoro ] I R o D O
_7.10 Alistarse parasalirdelacasa | I I o N Ll
7.1 Acostarseenlanoche | O N o D 0.
7.12 Otros (Favor cite otras rutinas del hogar): L] L] L] L]

COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
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Nombre del Nifio Fecha de Nac.

Seccidn 2: ENTORNOS NATURALES /AMBIENTES (Nifio, Hogar , y Comunidad)

Si, |

8. En las ultimas 2 semanas mi hijo(a) ha No mas Nos : Marque si
participado en los siguientes escenarios en la hace- Si, de cuesta First Steps
comunidad: mos una una hacer ! puede

L] El nifio no a plica, actualmente estaen NICU | esto  vez vez  esto | ayudar
8.1 _Comprarcomida .. [ I A O
8.2 Comprarotrascosas I N [ . O
.8.3 __Visitar amigos, parientes, o vecinos I N [ I O
84 Salracomer I N [ . O
8.5 __Asistir a la Iglesia / templo servicios religiosos I B O O O
.8.6___Grupos de juegos de nifios pequefios I N [ N O
.8.7 __Familia/ hogar de cuidado alnifio I N [ O O
8.8 _Centrode cuidadoalnifio I N [ O O
8.9 Centro de cuida para nifios de cuidados ] ] ] ] ]
_________ especiales b
810 Head Start [ I A O
8.11 Actividades comunitarias con otros nifios (eje., ] ] ] ] ]
_________ bibliteca, YMCA)
.8.12 Diadedescansodelamadre [ I A O
8.13 Asistir a un evento comunitario con algun ] ] ] ] ]
_________ miembro de la familia
8.14 Otros (Favor cite otras actividades ] ] ] ] ]
_________ comunitarias):

COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)

9. En el ultimo mes, he tenido las siguientes experiencias ; Marque si
con cuidado al nifio y otros programas comunitarios No | S';::;
para mi hijo(a): No estoy | puede

L] El nifio no a plica, actualmente esta en NICU _Ap_l_ip_@____S__i____N_O_____s_e_gy_rg_ir___g_xqg_qu___

9.1 El prog. cuid. al nifio han dado la bienvenida e incluido a |

_________ minjo . d o . Ho

9.2 El prog. cuid. al nifio proporciona cuidado seguro y sano ] O O 0o ]

. cuid. al nif mple las n i indiv. mi :
B = N =N = I = T

9.4 Actividades y prog. comunitarios para nifios peq.(eje., '

YMCA, prog. de lectura en biblioteca, natacién) han dado L] L1 [ o L]
_________ labienvenida e incluidoamihijo(a)

9.5 Activ. y prog. comunitarios para nifios pequefios han :

_________ inv9l_u9r_a<_ﬂ_c_>_a__m_i_h_ijq(ﬁ)_asﬂ_eguﬁd_amﬁn_t_e____________________________E_____9___9_____9___ D

COMENTARIOS OPCIONALES (eje., posible asistencia, horarios)
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